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A pressão de encravamento da artéria pulmonar (Pw) é um importante parâmetro
hemodinâmico frequentemente utilizado em Cuidados Intensivos. Não é portanto de
estranhar o esforço aplicado por inúmeros autores na sua determinação não invasiva
por ecocardiografia.
Neste trabalho os autores fizeram uma revisão da literatura sobre este assunto em
particular. A par de algumas fórmulas de determinação não invasiva, encontram-se
muitas referências relativas a correlações entre parâmetros ecocardiográficos e a Pw.
As modificações de parâmetros ecocardiográficos com a volémia é igualmente um
campo de pesquisa relacionado, bem como as recentes publicações envolvendo o
estudo do Doppler de tecido.
Apesar do enorme esforço colocado nesta pesquisa em particular, é difícil eleger um
único parâmetro fidedigno de avaliação não invasiva da Pw. O problema da transposição
de fórmulas e correlações entre populações de doentes distintas é particularmente
sentido neste campo.
A determinação não invasiva da Pw em ambiente clínico continua a constituir um
problema para a técnica ecocardiográfica, colocando em causa a sua real vocação.
Palavras-chave: ecocardiografia, pressão de encravamento da artéria pulmonar, cuidados
intensivos
NON INVASIVE ASSESSMENT
of Pulmonary Capillary Wedge Pressure Using Echocardiography.
A Review
Pulmonary capillary wedge pressure (Pw) is an important hemodynamic parameter
frequently used in Intensive Care. Much effort was taken by investigators to non-
invasively obtain this parameter particularly using echocardiography.
The authors reviewed the published works in this field. There are a great number of
correlations between echocardiographic variables and Pw, including equations for its
precise assessment. Changes in echocardiographic parameters due to modifications in
volume status and more recently tissue Doppler evaluation are also related fields.
Despite the quality and quantity of investigation, no single method was established
or accepted for non-invasive assessment of Pw using echocardiography. The major
problems are related to the study of different populations regarding its basic clinical
condition and to the complexity of equations described.
Non-invasive assessment of Pw in clinical setting using echocardiography is still
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a hard task for this technique. Probably, the use of echocardiography as a non-invasive
tool for hemodynamic assessment should use other methodologies, and not rely on
Pw determination.
Key-words: echocardiography, pulmonary capillary wedge pressure, intensive care
INTRODUÇÃO
A pressão de encravamento (Pw) foi talvez o parâmetro
hemodinâmico mais estudado por ecocardiografia. Mui-
tas publicações e investigadores elegeram a reprodução
não invasiva da Pw como objecto principal de estudo.
Existem diferenças determinantes no que respeita ao local
e populações estudadas (se decorreram em contexto
cardiológico ou Cuidados Intensivos), mas não existe ac-
tualmente uma metodologia específica, universalmente
aceite para a sua reprodução não invasiva,
quer em cardiologia, quer em Cuidados In-
tensivos.
A Pw foi descrita no século XIX por
Chaveau e Marey1 em modelo animal (ca-
valo). O seu estudo foi retomado por
Hellems em 1947 num modelo animal2 e em
1948 no homem3, e relaciona-se com a pres-
são telediastólica do VE4,5.
Um ano após a publicação de Swan,
Ganz, Forrester et al sobre a utilização de
um cateter flexível de flutuação6, com vista
à obtenção dos principais parâmetros
hemodinâmicos, Forrester publicou um tra-
balho em que documentou a falta de cor-
respondência entre a PVC e a Pw7, tornan-
do este último o parâmetro de referência
do preenchimento vascular, num estudo
efectuado em doentes em fase aguda de
enfarte do miocárdio. Muitos cateteres da
artéria pulmonar são colocados com o fim
de obter a Pw.
Determinação da pressão de encravamento por
ecocardiografia. Correlações e fórmulas de cálculo
Por ecocardiografia podem-se obter indícios de uma
pressão elevada da aurícula esquerda (AE), pela deflexão
E do padrão mitral em modo – M, embora não passível de
quantificação. Mas foi com a utilização da ecocardiografia-
Doppler que a avaliação e quantificação foram exaustiva-
mente estudadas.
Com a utilização do Doppler transvalvular mitral e das
veias pulmonares e mais recentemente com o Doppler de
tecido obtido ao nível do anel mitral, procuraram-se esti-
mativas da pressão da aurícula esquerda com a obtenção
de diversas fórmulas de cálculo quantificado, que mos-
tram excelente relação estatística com os valores obtidos
de forma invasiva8-16.
No quadro I apresentam-se as fórmulas descritas na
literatura para cálculo quantificado da Pw. No quadro II
apresentam-se alguns estudos que correlacionaram a Pw
com diversos parâmetros obtidos por ecocardiografia.
E/Am, relação E/A mitral; tdFP, tempo de desaceleração do
fluxo das veias pulmonares; durFP, tempo de duração do fluxo
pulmonar; TRIV, tempo de relaxamento isovolumétrico; FPV,
velocidade de propagação do fluxo mitral precoce, avaliado
por M-color mode; velpEm, velocidade pico da onda E mitral;
tdEm, tempo de desaceleração da onda e mitral; TAc, tempo de
aceleração do fluxo transvalvular pulmonar; TEj, tempo de
ejecção do fluxo transvalvular pulmonar; dur a, duração da
onda sistólica do fluxo da veia pulmonar superior direita; A,
duração da onda A mitral.
Os locais de estudo e as características dos doentes
avaliados são bastante relevantes. A grande maioria dos
estudos que avaliaram a relação da Pw e diversos
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Quadro I - Fórmulas de calculo não invasivo da Pw descritas na literatura.
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parâmetros ecocardiográficos-Doppler foi realizada em la-
boratórios de hemodinâmica, em doentes propostos para
cateterismo electivo (direito ou esquerdo), com doença
coronária ou cardiomiopatia dilatada8-27. O conjunto das
publicações citadas nos quadros I e II envolveram um
total de 1266 doentes, e destes 407 com o diagnóstico de
cardiopatia isquémica, 429 com o diagnóstico de cardiopatia
dilatada e/ou insuficiência cardíaca, 98 com cardiopatia
hipertrófica e 305 com outros diagnósticos, que incluem a
estenose aórtica, entre outros, alguns deles em lista de
transplantação cardíaca. Raramente, foram incluídos do-
entes de Cuidados Intensivos Polivalentes, havendo ape-
nas quatro artigos analisados que decorreram nestas con-
dições9,10,12,13, envolvendo um total de 93 doentes ventila-
dos, e outros 65 sem patologia cardíaca como principal
doença (12 traumatizados, 16 em sépsis, sete com síndrome
de dificuldade respiratória do adulto e 29 com outros diag-
nósticos).
O método foi, em regra, a tentativa de estabelecer uma
relação estatisticamente significativa de parâmetros de
ecocardiografia-Doppler com a pressão de encravamento
obtida de forma invasiva, e de forma mais simultânea pos-
sível. Em alguns casos, após se encontrar uma equação
de cálculo da Pw, esta é testada num outro grupo de con-
trolo.
Nos doentes com insuficiência cardíaca e disfunção
sistólica, o parâmetro de ecocardiografia-Doppler que mais
frequentemente é relacionado com a Pw é a desaceleração
da onda E mitral (relação inversa)11,15,16,22,25,28, embora esta
relação seja por vezes referida como fraca8-10,12,13,19,23,29. De
notar ainda uma boa relação entre o valor absoluto do
tempo de desaceleração da onda E mitral (tempo de
desaceleração curto como indicador de padrão restritivo)
e o prognóstico da doença coronária19,20,24,27,28,30. Outras
correlações estatisticamente significativas foram
estabelecidas com o tempo de relaxamento isovolumétrico
Pw- pressão de encravamento; AE aurícula esquerda; E- onda E do fluxo transvalvular mitral; A- onda A do fluxo transvalvular mitral;
E/A- relação entre a onda E e A do fluxo transvalvular mitral; TRIV- tempo de relaxamento isovolumétrico; tdEm- tempo de desaceleração
da onda E mitral; EAM enfarte agudo do miocárdio; ICC insuficiência cardíaca congestiva; relação E/Ea, relação entre a velocidade
pico da onda E do fluxo transvalvular mitral e a velocidade pico da onda E do Doppler de tecido do anel mitral.
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Quadro II - Estudos de correlação entre variáveis ecocardiográficas e a Pw
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(TRIV) (relação inversa)10,11,13,19,29,31,32, com a relação E/A
do fluxo transvalvular mitral (FTVM, relação li-
near)11,12,19,28,32, com a velocidade pico da onda E mitral
(relação linear)13,15,29,33, e com a desaceleração da onda A
mitral25.
Um dos problemas encontrados em todos estes traba-
lhos foi a transposição dos resultados obtidos num deter-
minado grupo de doentes para outros doentes, em parti-
cular de doentes com disfunção sistólica para doentes
com cardiomiopatia hipertrófica, que apresentam como
distúrbio principal a disfunção diastólica21,22,30, ou com
fibrilhação auricular30. Apesar de tudo, neste ultimo grupo
de doentes, estão descritas formas de obtenção não
invasiva da Pw13,15.
Dada a dificuldade em encontrar um único parâmetro
ecocardiográfico com boa correlação estatística e univer-
sal com a Pw, as formas de cálculo conjugam diversos
parâmetros de ecocardiografia-Doppler, tais como a
desaceleração da onda e do fluxo transvalvular mitral, a
relação E/A mitral, o tempo de relaxamento isovolumétrico
(TRIV), utilizando o Doppler de tecido9,10,12-14, ou a veloci-
dade de propagação do fluxo mitral precoce. Este último
parâmetro correlaciona-se com a constante de relaxamen-
to do ventrículo esquerdo (constante Ä)34, e existem di-
versas metodologias descritas para o seu cálculo35-38.
Para além do problema de uma correlação universal-
mente aceite e das dúvidas sobre a aplicabilidade dos acha-
dos em doentes com patologias diversas, a quantificação
da Pw por ecocardiografia encontra ainda um importante
obstáculo: a variabilidade dos parâmetros descritos. Ten-
taremos demonstrar esta afirmação com uma análise mais
cuidada dos valores descritos por diversos autores para o
parâmetro que melhor se correlaciona com a Pw, o tempo
de desaceleração da onda E mitral, que nos permite identi-
ficar uma enorme dispersão de dados de valores. Diversos
trabalhos que relacionam a Pw com a desaceleração da
onda E mitral apresentam valores tão diferentes como in-
ferior a 180 milisegundos (ms) como indicador de uma Pw
superior a 18 mmHg22, enquanto que outros referem um
tempo de desaceleração da onda E mitral inferior a 120 ms
como indicadora de uma Pw superior a 20 mmHg15,28. Yong
et al26, para distinguir um padrão restritivo considera um
valor de desaceleração da onda E mitral inferior a 150 ms,
enquanto que Temporelli et al24 a caracterizam como infe-
rior a 125 ms. Appleton et al34, estudou o padrão restritivo
numa população de 14 doentes com insuficiência cardía-
ca, descreve um valor de desaceleração da onda E mitral
médio de 132 ms, com um intervalo de valores entre os 79
ms e os 193 ms.
Nishimura et al22 em doentes com cardiomiopatia
hipertrófica, encontrou um tempo de desaceleração da
onda E mitral médio de 243 e um intervalo de valores entre
os 120 ms e os 440 ms, enquanto que Nagueh et al21, para
a mesma patologia (cardiomiopatia hipertrófica), mencio-
nam um tempo de desaceleração da onda E mitral médio de
238, com intervalo de valores que variam entre 82 ms e 458
ms, referindo ainda uma relação E/A mitral média de 1,0
neste grupo de doentes mas com intervalo entre 0,4 e 3,5.
Mulvagh et al11 para um valor médio de desaceleração da
onda E mitral de 151 ms em doentes com doença coronária
e média etária de 58 anos, descreve valores entre 59 e 272
ms.
Podemos mesmo afirmar que em alguns estudos que
envolveram doentes com disfunção diastólica21, os valo-
res apresentados para a desaceleração da onda E mitral
podem ser incompatíveis com os respectivos critérios di-
agnósticos39.
Observando a caracterização do padrão do FTVM em
indivíduos normais, estes apresentam também uma enor-
me variabilidade inter individual, para além da variação
com a idade. Numa série descrita por Klein AL et al40, para
uma idade inferior a 50 anos a desaceleração da onda E
mitral é de 179 ms e a relação E/A de 1,9, e de 210 e 1,1
respectivamente para o grupo etário superior a 50 anos. Já
Tenenbaum et al25 descrevem um valor de desaceleração
da onda E mitral médio de 148 ms e um E/A de 1,5 para um
grupo de controlo de indivíduos normais (n=20) e média
etária de 37 anos. Sohn DW, num grupo de 59 voluntários
normais, refere um valor médio de desaceleração da onda
E mitral de 161 ms41, dados que não são concordantes com
os de Nishimura22.
O Doppler das veias pulmonares, obtido por via
transesofágica ou transtorácica, pode também adicionar
informação sobre a estimativa não invasiva da Pw17,18,27,29,
interessando neste particular a relação entre a duração da
onda A mitral e o fluxo reverso sistólico das veias pulmo-
nares17,18, o tempo de desaceleração da onda sistólica do
fluxo pulmonar8, e a inversão sisto-diastólica do fluxo das
veias pulmonares18. As características do Doppler pulmo-
nar dos doentes em fibrilhação auricular pode estar altera-
do e dificultar a sus determinação42.
Avaliação com Doppler de tecido do anel mitral
O Doppler de tecido do anel mitral foi recentemente
alvo de investigação mais intensa no sentido de estabele-
cer uma relação mais próxima com a pressão de enchimen-
to do ventrículo esquerdo.
A primeira relação foi notada em 1996 por Garcia et al43
quando observaram que um grupo de sete doentes com
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cardiomiopatia restritiva apresentavam uma diferença de
tempo entre o início da onda Ea do Doppler de tecido
obtido ao nível do anel mitral e da onda E do fluxo
transvalvular mitral avaliado por Doppler pulsado (TE-Ea)
de 7,5 +/- 3,5 milisegundos, ao passo que num grupo de
indivíduos normais este tempo foi de 22 +/- 19
milisegundos (dispersão de valores muito grande). Pouco
tempo depois Hasegawa et al44 demonstrou que existia
uma relação entre o TE-Ea e a constante de relaxamento
do ventrículo esquerdo (constante Ä). Sensivelmente nes-
sa altura foi igualmente demonstrado em modelo canino a
variação do TE-Ea e a isquemia do miocárdio45. Foi tam-
bém observado um aumento da relação E-Ea com valores
mais elevados de Pw: para um valor de E-Ea> 15, a Pw seria
superior a 20 mmHg46. Esta relação foi confirmada em do-
entes em taquicardia sinusal47,48, mas não foi possível
confirmá-la em doentes com insuficiência mitral49.
O TRIV varia igualmente com a disfunção diastólica.
Com o desenvolvimento de insuficiência cardíaca o TRIV
pode aumentar inicialmente devido ao retardamento da
abertura da válvula mitral em consequência do aumento
da pressão telediastólica do ventrículo esquerdo. Contu-
do, quando a pressão da aurícula esquerda aumenta, esse
intervalo (TRIV) tende a diminuir de novo. Assim, a rela-
ção TRIV/TE-Ea mostrou uma boa correlação com os va-
lores de Pw: se TRIV/TE-Ea< 2 implica uma Pw> 15mmHg50.
Mais recentemente Diwan et al51 propuseram uma li-
geira modificação dos valores da relação TRIV/TE-Ea. Para
estes investigadores, a Pw é superior a 15 se o TRIV/TE-
Ea <3 em doentes sem regurgitação mitral, <4,16 em doen-
tes com estenose mitral e <5,59 em doentes com
regurgitação mitral e fibrilhação auricular.
A investigação em torno do Doppler de tecido do anel
mitral assenta no pressuposto de que este parâmetro não
é alterado por condições de volémia. No entanto Sonh et
al41 não conseguiram encontrar qualquer relação entre o
Doppler de tecido do anel mitral e o índice Ä, nem confir-
maram a relação entre o TRIV/TE-Ea e a Pw. Estes autores
apenas aferiram o Doppler de tecido numa única localiza-
ção, ao contrário de outros. Recentemente, uma investi-
gação conduzida em modelo animal, colocou em causa a
independência dos parâmetros derivados da análise do
Doppler de tecido e do fluxo de propagação mitral preco-
ce52 face às variações da volémia. Por outro lado, altera-
ções da cinética do anel mitral podem alterar as velocida-
des detectadas e comprometer as relações estabelecidas
com a Pw53.
Como aponta Oh54 existem condições metodológicas
de peso, das quais possivelmente depende a
reprodutibilidade destes parâmetros. Este autor aponta que
o Doppler de tecido deve ser avaliado em quatro localiza-
ções diferentes e durante pelo menos dois ciclos cardía-
cos. As particularidades metodológicas são por ele mes-
mo reconhecidas como dificuldades técnicas que será
necessário ultrapassar e que podem constituir um obstá-
culo à sua implementação clínica.
Os estudos sobre o Doppler de tecido e a sua corres-
pondência com as pressões de enchimento sofrem do pro-
blema transversal a todas as questões relacionadas com a
ecocardiografia na reprodução não invasiva da Pw: não
foram avaliados os doentes críticos, e não estão
identificadas as dificuldades metodológicas levantadas no
estudo destes doentes. Permanece duvidoso que a obten-
ção de parâmetros tão variáveis possa ajudar na decisão
clínica do doente agudo, submetido a ventilação artificial.
Variação de variáveis ecocardiográficas em função da
variação da volémia
Outra tentativa de utilização da ecocardiografia relaci-
onada com a monitorização da Pw foram as tentativas de
monitorização da volemia face a alterações induzidas nas
variáveis ecocardiográficas.
Diversos estudos foram conduzidos para verificar as
alterações das variáveis de ecocardiografia-Doppler com
as variações da pré-carga do VE16,29,55-62, ou distinguir a
sobrecarga hídrica63. As técnicas utilizadas são relativa-
mente homogéneas, utilizando a administração de nitratos
(principalmente nitroglicerina) para reduzir a pré-carga e a
infusão de soros salinos ou elevação dos membros inferi-
ores para obter o efeito contrário. Os resultados são igual-
mente relativamente homogéneos, havendo uma redução
da velocidade pico da onda E mitral, aumento do tempo de
desaceleração da onda E mitral e um aumento do TRIV
quando se administra a nitroglicerina, e um efeito contrá-
rio quando se infundem soros16,29,55-57,60,61,64. Alguns
autores, no entanto, não chegaram58,59,62 às mesmas con-
clusões. Num estudo realizado em doentes com insufici-
ência cardíaca em lista de espera de transplante, as altera-
ções do Doppler do FTVM face à administração de nitro-
glicerina, correlacionaram-se com o prognóstico da doen-
ça.
Será importante por outro lado, estar consciente das
alterações induzidas pelos próprios nitratos nas caracte-
rísticas do Doppler intracardíaco.
Pode existir conflito entre as variações de volémia e as
variações das pressões medidas. Este conflito encontra-
se bem exemplificado nas publicações de Hansen et al65 e
de Cheung et al55, quando relatam a falta de concordância
entre o volume intravascular e a Pw e a PVC, na avaliação
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doentes em pós-operatório de cirurgia cardíaca. Nestes
estudos, poucas horas após a cirurgia, detectou-se uma
descida da volémia intravascular e um aumento
concomitante da Pw e da PVC. No pós-operatório da cirur-
gia cardíaca, a disfunção diastólica é frequente66,67, e es-
tes achados fazem sentido se não nos esquecermos que,
quando se avalia a Pw ou a PVC, medimos parâmetros
pressumétricos. A sua correspondência com parâmetros
volumétricos nem sempre é linear55,58,68, ou seja, para o
mesmo valor de pressão podem haver diferentes valores
de volume.
No aspecto das alterações das características da
ecocardiografia-Doppler perante alterações da pré-carga,
refira-se o estudo de Fragata et al que relata uma alteração
bifásica do tempo de desaceleração da onda E mitral, que
só diminui perante uma sobrecarga hídrica significativa
(modelo canino)69.
As alterações induzidas pela modificação da volemia
nas características de parâmetros de ecocardiografia-
Doppler70 foram igualmente por nós estudadas. Verificá-
mos a ausência de correlação linear entre a modificação da
volemia, em mililitros, e a modificação da PVC, em milíme-
tros de mercúrio. Este aspecto pode reflectir o conflito
entre valores derivados de unidades físicas diferentes:
habitualmente infere-se um parâmetro volumétrico a partir
de outro de natureza pressumétrica. Outros parâmetros
mostram uma modificação tendencial com significado es-
tatístico, como é o caso da desaceleração da onda e mitral,
do TRIV, do índex da VCI, mas a quantificação da altera-
ção é imprevisível. Conclui-se que a utilização destes
parâmetros como instrumento de monitorização de admi-
nistração de fluidos, é pouco fiável.
CONCLUSÃO
O esforço de determinação não invasiva da Pw por
ecocardiografia não trouxe resultados condizentes com o
volume e qualidade de investigação efectuado neste cam-
po específico. As fórmulas encontradas não encontraram
aplicação na prática clínica, a Pw continua a ser estimada
por ecocardiografia de acordo com indicadores indirectos
e de acordo com a experiência e vocação de cada
ecocardiografista ou laboratório.
A hipótese original comum aos trabalhos publicados
nesta área, foi de que seria possível utilizar a
ecocardiografia como um Swan-Ganz não invasivo. Muito
claramente, o conjunto da literatura disponível não permi-
te suportar esta possibilidade.
A questão fundamental será qual o papel destinado à
ecocardiografia na avaliação hemodinâmica à cabeceira
do doente? Pensamos que a técnica tem um papel funda-
mental nesta avaliação, embora esta não assente necessa-
riamente pela obtenção, pelo menos por rotina, de
parâmetros pressumétricos, tais como a Pw.
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